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ВВЕДЕНИЕ 
 
Согласно современным исследованиям интеллект не является 
единственной познавательной способностью. Особенно внимание 
психологов сосредоточено на эмоциональном и социальном интеллекте. 
Взаимоотношения в семье, адаптация в обществе, успехи в школе 
обусловлены не столько когнитивным функционированием подростка, 
сколько эмоциональной сферой личности и возможностью ориентироваться в 
социальных взаимодействиях. 
Низкий уровень эмоционального и социального интеллекта тесно 
связан с дезадаптацией и может приводить к аффективным расстройствам, а 
также к некоторым видам отклоняющегося поведения. 
Сегодня особенно остро стоит проблема аффективных невротических 
расстройств у подростков. Этот жизненный этап характеризуется 
качественными изменениями, связанными с вхождением во взрослую жизнь 
и половым созреванием, поэтому психика уязвима в этот период.  
Приоритет эмоциональных и социальных связей у подростков, а также 
низкая изученность в этой научной области обуславливают актуальность 
данной работы.  
Объект исследования – психические расстройства и расстройства 
поведения у подростков. 
Предмет исследования – психологические особенности 
эмоционального и социального интеллекта у подростков с тревожно-
фобическим расстройством и депрессией. 
Целью исследования является изучение психических расстройств и 
расстройств поведения у подростков и выявление взаимосвязи 
психологических особенностей эмоционального и социального интеллекта у 
подростков с тревожно-фобическим расстройством и депрессией.  
Задачи:  
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1. Изучить явление психических расстройств и расстройств 
поведения у подростков, которые проявляются в виде депрессии 
и тревожно-фобического расстройства; 
2. Проанализировать подходы к изучению эмоционального и 
социального интеллекта; 
3. Провести эмпирическое исследование; 
4. Проанализировать полученные результаты. 
Гипотеза исследования: 
Взаимосвязь показателей социального интеллекта, эмоционального 
интеллекта и личностной тревожности обусловлены степенью 
выраженности психических нарушений и нарушений поведения у 
подростков. 
Теоретико-методологическая база исследования. В качестве 
теоретико-методологической основы выступают современные концепции 
социального и эмоционального интеллекта (Д.Ж. Гилфорда, Э. Ли 
Торндайка, Дж. Мейера, Д.В. Люсина, Р. Купера), теоретические и 
практические исследования онтогенеза и дезонтогенеза в подростковом 
возрасте (И.С. Кон, Ж. Пиаже, П.Я. Гальперин, А.Е. Личко). Для понимания 
депрессивного и тревожно-фобического расстройств мы будем использовать 
Международную классификацию болезней 10-го пересмотра. 
Комплекс методов исследования работы составили: анализ 
научных источников, тестирование, метод математической обработки– 
корреляционный анализ с помощью коэффициента Спирмена.  
Методики исследования: - методика на эмоциональный интеллект Н. 
Холла, методика на социальный интеллект Гилфорда, методика на 
личностную тревожность Спилбергера-Ханина.  
Эмпирическая база: стационарное детско-подростковое отделение 
Свердловской областной психиатрической больницы (20 человек) и гимназия 
№210 (40 человек). 
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Теоретическая значимость данной работы заключается в 
расширении и углублении знаний о взаимосвязи показателей 
эмоционального интеллекта, социального интеллекта и личностной 
тревожности у подростков с психическими нарушениями и нарушениями 
поведения. 
Практическая значимость состоит в прикладном характере 
выполненной работы, который выражается в формулировке практических 
рекомендаций, нацеленных на снижение уровня тревожности у больных с 
тревожно-фобическим расстройством и депрессией, и повышение 
социального интеллекта и эмоционального интеллекта у учащихся 
подросткового возраста.  
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1 ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
ПОВЕДЕНИЯ 
 
1.1 Развитие психики в подростковом возрасте в норме и патологии 
 
В данном параграфе речь пойдет о развитии психики, познавательных 
процессов, а также эмоций у подростков в норме и патологии.  
Большой вклад в изучение развития познавательных процессов внес 
Жан Пиаже. В возрасте от 12 до 15 лет, по его мнению, происходит 
появление гипотетико-дедуктивного мышления, способности формулировать 
гипотезы, абстрагировать понятие от действительности и анализировать 
собственные мысли. К концу подросткового возраста человек научается 
проводить операции классификации и анализа. Пиаже описывает 
последовательность развития интеллекта и является представителем 
«стадиального подхода» к изучению развития познавательных процессов 
[22]. По мнению И.С. Кона, данный подход поддерживается большинством 
ученых, но тем не менее, остро стоит вопрос о том, насколько жестко 
описанные Пиаже стадии привязаны к хронологическому возрасту, и может 
ли переход от конкретных процессов к формальным служить разделом между 
детством и юностью [12]. 
П.Я. Гальперин подчеркивает в своих работах важность процесса 
обучения и индивидуальных различий. Так, если обучать ученика младших 
классов задачам алгебры, то он вполне может показать отличные результаты. 
Также, исследования показывают, что одни дети обладают гипотетико-
дедуктивным мышлением в 10 лет, а другие не способны развить его и во 
взрослом возрасте. Таким образом, понятие «нормы» является достаточно 
размытым для вопросов возрастной психологии, но имеет свои рамки [5]. 
Особенность интеллекта подростков состоит в том, что его уровень 
зависит от задачи и объекта. Чаще всего, дети лучшим образом проявляют 
себя в наиболее значимых и интересных для них сферах. Поэтому, измеряя 
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умственный интеллект, по мнению Пиаже, необходимо выделить сферу 
интересов подростка для того, чтобы максимально рассмотреть потенциал 
подростка. Особенно это важно в работе с трудными подростками: такие 
дети часто получают низкие результаты в психодиагностике, основанные на 
средних показателях. Часто подобные результаты оказываются ошибочными, 
что неблагополучно влияет на дальнейшее развитие ребенка [22]. 
Широта интересов, по мнению И.С. Кона, сочетается с 
разбросанностью, отсутствием четкой системы. Часто, для подростков 
характерна мечтательность и апатичное настроение в школе из-за того, что 
«настоящая» жизнь происходит где-то, с кем-то, но не с ними. По мнению 
автора, это связано с рутинностью учебного процесса, индивидуальные 
особенности детей при этом не учитываются [12]. 
Гальперин говорил о том, что свойства внимания (объем, сохранение и 
интенсивность) с возрастом развиваются и увеличиваются. Подростки часто 
говорят о том, что им тяжело сосредоточиться, они ощущают рассеянность и 
скуку. Часто это является основной причиной низкой успеваемости в школе 
[5]. 
По А. Е. Личко, все типы акцентуаций характера сочетаются с 
определенными формами невротических нарушений: 
 астено-невротические и лабильные типы акцентуации приводят к 
возникновению неврастении; 
 сенситивный, психоастенический и реже 
астеноневротическийприводят к обсессивно-компульсивному 
или тревожно-фобическому расстройству; 
 диссоциативные нарушения возникают на фоне истероидной 
акцентуации или реже при некоторых смешанных с 
истероидными типами: лабильно-истероидный, истероидно-
эпилептоидный, реже шизоидно-эпилептоидный 
От типа акцентуации зависят не только особенности клинической 
картины невротического нарушений, но и выборочная чувствительность к 
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определенного рода психогенным факторам, т.к. невротическая 
декомпенсация может быть облегченной психотравматизацией, предъявляя 
чрезмерные требования к "точке наименьшего сопротивления" данного типа 
акцентуации. В случае их генетической обусловленности, четко 
прослеживается тенденция к биологизации природы невротических 
нарушений. По данным исследователей, жизненные воздействия очень 
сильно влияют на формирование предневротичной и невротической 
личности с появлением в определенных условиях акцентуированных или 
даже патологических черт в характере индивида, или психопатии. 
Невротические нарушения являются следствием неудач, фрустраций и 
межличностных столкновений и в то же время служит их причиной, так что 
получается замкнутый круг: конфликты приводят к невротизации, а она, в 
свою очередь, провоцирует новые конфликты [14]. 
Особенности эмоций подростков кроются в особенностях 
гормональных и физиологических процессах. По исследованиям болгарских 
психологов, в пубертатном периоде наиболее часто встречается возбудимый 
тип нервной деятельности.  
Помимо гормонов и физиологии, на психику юношей и девушек влияет 
социальная среда, воспитание и другие факторы. Часто, именно за счѐт 
внешних факторов, психологические проблемы могут растянуться и на 
период юности.  
По мнению А.Е. Личко, переходный возраст (14-18 лет) является 
частым для проявления психопатий. Акцентуации характера наиболее 
выражаются в этом возрасте, что влияет на повышение возможности 
психических травм, ввязывание в опасные авантюры, неразборчивости в 
социальных контактах. Замкнутость также может привести к негативным 
последствиям: она перерастает в болезненную самоизоляцию, сопряженную 
различными комплексами [14]. 
По данным С.М. Алмосова, высокий уровень личностной тревожности 
негативно влияет на когнитивные процессы школьников. В исследовании 
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смотрели на следующие психические функции: память, внимание, скорость 
восприятия. Помимо этого, была выявлена взаимосвязь высокого уровня 
тревожности и частой заболеваемости [1]. 
По мнению А.С. Малыгиной, высокий уровень тревожности снижает 
эффективность подростка и сказывается на эмоциональном состоянии[17]. 
В исследовании А.И. Захарова, в котором приняли участие подростки 
от 12 до 15 лет, выявили, что наиболее частым страхом у подростков-девочек 
является боязнь смерти родителей. У мальчиков данный страх становился 
ведущим только к 15 годам. У всех подростков на первый план к 15 годам 
выходят межличностные страхи. К данным страхам относятся: страх 
наказания, одиночества, осуждения со стороны близких людей, боязнь 
сделать что-либо не так и т.д.  
Существует два вида тревожности: 
 ситуативная тревожность. Может возникать в преддверии 
жизненных сложностей или неприятностей. Характеризует 
текущее состояние испытуемого;  
 личностная тревожность. Является характеристикой индивида, 
постоянно пребывающего в переживаниях тревоги в различных 
жизненных ситуациях. Характеризуется постоянным ощущением 
угрозы. Индивид с данной чертой воспринимает мир враждебно, 
постоянно находится в подавленном настроении.  
Как отмечает Х. Ремшмидт, для подростков в первую очередь 
характерна тревога по поводу нормы развития, что связано с физическими 
изменениями, возможными задержками или преждевременным развитием. 
Тревога проявляется в процессе сравнения себя со сверстниками [23]. 
Тревожность, по мнению многих авторов, является показателем 
«преневротического состояния».  
Исходя из проанализированной литературы можно сделать вывод о 
том, что подростковый возраст является критическим для развития 
психических заболеваний и проявления акцентуаций характера. Уровень 
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когнитивных процессов зависит от внутренней мотивации: если объект 
интересен для подростка, то его внимание, память, воображение, мышление 
и др. психические функции будут сосредоточены на нем. В целом, психика 
подростка характеризуется отсутствием системы, разбросанностью, 
сложностями сосредоточения, что часто негативно влияет на успеваемость в 
школе.  
 
1.2 Аффективные и невротические расстройства у подростков 
 
1.2.1 Аффективные расстройства 
 
В этом параграфе речь пойдѐт о таких категориях расстройства, как 
аффективные расстройства или расстройства настроения. Далее мы будем 
использовать Международную классификацию болезней 10-го пересмотра, 
чтобы перечислить и охарактеризовать каждую категорию разного рода 
расстройства и эпизоды [18]. 
F.30 Маниакальный эпизод 
Это аффективное расстройство выражается в виде постоянного, не 
зависящего от внешних обстоятельств подъѐма настроения, чрезмерная 
активность, а в некоторых случаях высокомерность, фамильярность и 
грубость по отношению к другим. В тяжѐлых случаях маниакального эпизода 
у больного может присутствовать бред и галлюцинации. Данное 
расстройство делится на пять видов (в зависимость от степени тяжести и 
симптомов): 
1) Гипомания (F.30.0) 
2) Мания без психотических симптомов (F30.1) 
3) Мания с психотическими симптомами (F30.2) 
4) Другие маниакальные эпизоды (F30.3) 
5) Маниакальный эпизод неуточнѐнный (F30.4) 
F31 Биполярное аффективное расстройство 
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Биполярное расстройство характеризуется наличием у больного двух и 
более эпизодов, при которых наблюдается сильные перепады настроения и 
активности. Так, например, в одном случае у индивида обнаруживается 
сильные подъѐм настроения и гиперактивность (чаще всего такое состояние 
похоже на гипоманию или манию), а в другом – очень сниженное 
настроение, апатия и уменьшение физической активности, то есть 
выражается в виде депрессивного расстройства. Кроме того, не единичные 
эпизоды гипомании или другой категории маниакального расстройства 
диагностируют как 
Биполярное аффективное расстройство. К данному виду психического 
заболевания также относят маниакальную депрессию и маниакально-
депрессивное (ый) (ая) заболевание / психоз / реакция. Само биполярное 
расстройство делится на 10 видов в зависимости от текущего эпизода: 
1) Текущий эпизод гипомании (F31.0); 
2) Текущий эпизод мании без психотических симптомов (F31.1); 
3) Текущий эпизод с психотическими эпизодами (F31.2); 
4) Текущий эпизод лѐгкой или умеренной депрессии (F31.3); 
5) Текущий эпизод тяжѐлой депрессии без психотических симптомов 
(F31.4); 
6) Текущий эпизод тяжѐлой депрессии с психотическими симптомами 
(F31.5); 
7) Текущий эпизод см мешанного типа (F31.6); 
8) Текущая ремиссия (F31.7); 
9) Другие биполярные аффективные расстройства (F31.8); 
10) Биполярное аффективное расстройство неуточнѐнное (F31.9). 
Депрессивный эпизод (F32) и рекуррентное депрессивное расстройство 
(F33). 
Оба этих заболевания мы раскроем ниже, после перечисления 
остальных аффективных расстройств. 
F34 Устойчивые расстройства настроения 
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Расстройства этой категории обычно характеризуются постоянными 
колебаниями настроения, больной испытывает то лѐгкие симптомы 
маниакального, то депрессивного эпизодов. Тем не менее, они не настолько 
тяжелы, чтобы ставить диагноз какого-либо из этих эпизодов, либо 
биполярное расстройство. Также устойчивое расстройство настроения – это 
заболевание, которые может длится многие годы, нередко оно приводит к 
тому, что индивид не может вести полноценную жизнь. 
F38 Другие расстройство настроения 
F39 Расстройство настроения (аффективное) неуточнѐнное 
Теперь мы перейдѐм к подробному разбору двух интересных для 
нашего исследования аффективным расстройствам: 
Депрессивный эпизод (F32) 
Данное аффективное расстройство характеризуется сниженным 
настроением, интересом к жизни и неспособностью получать удовольствие 
от неѐ. Также страдающий депрессивным эпизодом индивид быстро 
утомляется, зачастую его речь и движения замедлены и заторможены. 
К другим симптомам относятся: 
а) сниженная способность к сосредоточению и вниманию; 
б) сниженные самооценка и чувство уверенности в себе; 
в) идеи виновности и уничижения (даже при легком типе эпизода); 
г) мрачное и пессимистическое видение будущего; 
д) идеи или действия направленные на самоповреждение или суицид; 
е) нарушенный сон; 
ж) сниженный аппетит. 
Среди других симптомов находятся снижение массы тела (около 5 % в 
месяц) и либидо. 
В качестве одиночного эпизода обычно выделяют депрессивную 
реакцию, психогенную депрессию и реактивную депрессию. 
Как и другие категории аффективного расстройства, депрессия 
обладает разными степенями тяжести. В данном случае существует три 
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эпизода – лѐгкий, средний и тяжѐлый. В МКБ они обозначаются как F32.0х 
(лѐгкий), F32.1х (средний), F32.2 или F32.3х (тяжѐлый). 
При всех степенях депрессии прослеживается стабильное сниженное 
настроение, практически не меняющееся в течение нескольких дней и не 
связанное с внешними обстоятельствами. Изменения настроения всѐ-таки 
могут происходить, но они могут маскироваться раздражительностью, 
истерией, ипохондрическими идеями и обострением фобических или 
навязчивых симптомов. 
Причем эта категория должна использоваться только для единичного 
или первого депрессивного эпизода. Если же болезнь носит регулярный 
характер, то есть у индивида произошло более двух депрессивных эпизодов, 
расстройство квалифицируется как рекуррентное депрессивное расстройство. 
Диагностика той или иной степени депрессивного эпизода довольно 
сложна, так как необходима подробная клиническая оценка симптомов, а 
также анализ социальной среды, в которой находится индивид. Но стоит 
отметить, что «для депрессивных эпизодов всех 3-х степеней тяжести, 
длительность эпизода должна быть не менее 2-х недель, но диагноз может 
быть поставлен и для более коротких периодов, если симптомы необычно 
тяжелые и наступают быстро». 
В зависимости от тяжести депрессии выбираются и способы лечения 
расстройство. Так, например, лѐгкая депрессия зачастую встречается у 
больных, находящихся в первичных и общем медучреждениях, тяжѐлые же 
степени депрессии лечатся, в основном, в стационаре. 
Ниже мы подробно рассмотрим каждую степень тяжести 
депрессивного эпизода. 
I) Депрессивный эпизод лѐгкой степени. 
Данная подкатегория также делится на две разновидности – 
депрессивный эпизод лѐгкой степени с соматическими симптомами и без. 
Говоря об этой степени тяжести в общем, мы укажем несколько 
ключевых признаков. Во-первых, это сниженное настроение, высокая 
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утомляемость, утрата интереса к жизни, человек перестаѐт интересоваться 
тем, чем он увлекался до заболевания. Все эти симптомы, как правило, 
являются типичными. При диагностировании депрессивного эпизода должны 
быть выявлены как минимум два из трѐх вышеуказанных симптомов. При 
лѐгкой степени депрессии все признаки заболевания не должны быть 
глубокими, иначе заболевание можно диагностировать как депрессивный 
эпизод более тяжелой степени. 
Что касается депрессивного эпизода лѐгкой степени без соматических 
симптомов, то такие признаки, как бессонница, потеря аппетита и др. 
отсутствуют, но не полностью – малая часть соматических симптомов всѐ-
таки может присутствовать в данной категории. Больного волнуют эти 
симптомы, из-за чего очень часто он не может полноценно выполнять 
повседневную работу и, как прежде, общаться с людьми. Тем не менее, 
индивид старается вести обычную жизнь. 
При депрессивном эпизоде лѐгкой степени с соматическими 
симптомами у больного присутствуют более четырѐх соматических 
симптомов. Однако, если у индивида обнаружены два или три симптома, но 
нетипично тяжелой формы, то в этом случае также ставится диагноз 
депрессии лѐгкой степени с соматическими симптомами. 
II) Депрессивный эпизод средней степени. 
При депрессии средней степени тяжести у индивида присутствуют два 
или три типичный симптома депрессии лѐгкой степени, но к ним также 
прибавляются не менее трѐх других признаков заболевания. В данном случае 
больной сталкивается с большими трудностями при выполнении обычных 
для здорового человека работы, повседневных дел и контактов с другими 
людьми. 
Так же, как и при лѐгкой степени депрессии, среднюю также 
подразделяют на два вида – без соматических симптомов и с соматическими 
симптомами. При последнем виде депрессивного эпизода у больного должны 
быть обнаружены более четырѐх соматических симптомов. 
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III) Депрессивный эпизод тяжѐлой степени без психотических 
симптомов. 
При данном диагнозе у индивида обнаруживаются все три типичных 
симптома депрессии, а также более четырѐх других симптомов (часть из них 
имеют тяжелую степень). Кроме того, характерными (но необязательными) 
признаками тяжѐлой степени депрессии являются заторможенность и 
ажитированность. Они могут усложнить поиск других симптомов и 
диагностирование, так как больной может из-за них не рассказать о других 
проявлениях тяжелой депрессии. Как и при других степенях расстройства, 
депрессивный эпизод должен длиться не менее двух недель. Страдающий 
тяжѐлой депрессией индивид практически не может (или с малой 
вероятность) вести привычную социальную, рабочую и домашнюю 
деятельность, либо способен выполнять еѐ очень ограниченно. 
Также отметим, что в депрессивный эпизод тяжелой степени также 
включаются: 
- единичный эпизод ажитированной депрессии без психотических 
симптомов; 
- меланхолия без психотических симптомов; 
* витальная депрессия без психотических симптомов; 
* значительная депрессия (единичный эпизод без психотических 
симптомов) 
IV) Депрессивный эпизод тяжелой степени с психотическими 
симптомами. 
Этот эпизод рассматривается как отдельный подвид, так как является 
наиболее тяжелой стадией депрессии и отличается симптомами, 
граничащими с другими заболеваниями, как шизофрения. В случае тяжелой 
депрессии с психотическими симптомами у больного появляются 
депрессивный ступор, бред и галлюцинации. Бред ночи характер 
собственной ничтожности, испытывает тяжѐлое чувство вины за 
несовершенные или совершенные действия. Слуховые галлюцинации 
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выражаются в «голосах», которые оскорбляют и винят индивида в чѐм-либо, 
а обонятельные – в запахе гниющего мяса или грязи. И бред, и галлюцинации 
могут как соотноситься с настроением, так и не соотноситься (конгруентные 
или неконгруентные настроению). 
Депрессивный ступор проявляется в сильной заторможенности. Этот 
симптом нельзя путать с кататонической шизофренией, диссациоциативного 
и органических форм ступора. 
V) Депрессивно-бредовое состояние с конгруентным аффекту бредом. 
К данной подкатегории относят маниакально-депрессивный психоз с 
депрессивно-бредовым состоянием с непрерывным типом течения. 
VI) Депрессивно-бредовое состояние с неконгруентным аффекту 
бредом. 
В данную подкатегорию обычно причисляют приступообразную 
шизофрению и депрессивно-бредовое состояние. 
VII) Другой депрессивный эпизод тяжелой степени с другими 
психотическими симптомами 
Чаще всего к этой категории расстройства относят единичные эпизоды 
большой депрессии с психотическими симптомами, психотической 
депрессии, психогенного и реактивного депрессивного психоза. 
VIII) Другие депрессивные эпизоды 
К данной подкатегории относят все депрессивные расстройства, 
которые по той или иной причине не соответствуют описанию 
вышеуказанных депрессивных эпизодов, но по некоторым признакам 
определяемые как депрессия. Наиболее ярким примером этого вида является 
атипичная депрессия. 
IX) Депрессивный эпизод неуточнѐнный. 
Рекуррентное депрессивное расстройство 
Рекуррентное депрессивное расстройство – это заболевание, при 
котором депрессивные эпизоды регулярно повторяются, настроение 
стабильно пониженное, без случаев его значительного подъѐма (то есть нет 
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зафиксированных случаев маниакального эпизода). Однако стоит отметить, 
что изредка могут наблюдаться подъѐма настроения или гиперактивности, 
как при гипомании, но это чаще всего случается сразу после эпизода 
депрессии или вследствие приѐма антидепрессантов. Если же вспышки, 
похожие на манию, происходят довольно регулярно, диагноз должен быть 
изменѐн на биполярное аффективное расстройство. 
Примечательно, что рекуррентное депрессивное расстройство может 
впервые проявить себя в любом возрасте. Хотя чаще всего диагноз 
рекуррентного депрессивного расстройства ставят пациентам после 
пятидесяти лет, есть случаи, когда заболевание обнаруживалось у детей и 
подростков, причѐм такие больные встречаются нередко. С такой 
неопределенностью, как и о возрасте начала заболевания, можно сказать и о 
первых его симптомах: оно может быть практически сразу же острым или же 
довольно-таки мягким. Продолжительность эпизодов также варьируется: 
обычно они длятся около 6 месяцев, но в некоторых случаях они могут быть 
около 3 месяцев, а в других достигать 12 месяцев. Тяжѐлые формы этого 
расстройства во многом схожи с диагнозами тяжѐлой степени депрессии: 
андогенной, витальной, маниакально-депрессивной депрессией и 
меланхолией. 
Рекуррентное депрессивное расстройство подразделяется в 
зависимости от текущего эпизода, а также в зависимости от прежних 
эпизодов. Так, данное заболевание может быть подразделено, как будет 
указано ниже, путем обозначения типа текущего эпизода, а затем (если есть 
достаточная информация) превалирующего типа прежних эпизодов. 
К рассматриваемому нами расстройству причисляют следующие 
диагнозы: 
- маниакально-депрессивный психоз, монополярно-депрессивный тип с 
психотическими симптомами (F33.33); 
- приступообразная шизофрения с монополярно-депрессивным 
аффектом, депрессивно-бредовое состояние (F33.34); 
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- рекуррентные эпизоды депрессивной реакции (F33.0х или F33.1х); 
- рекуррентные эпизоды психогенной депрессии (F33.0х или F33.1х); 
- рекуррентные эпизоды реактивной депрессии (F33.0х или F33.1х); 
- сезонное депрессивное расстройство (F33.0х или F33.1х); 
- рекуррентные эпизоды эндогенной депрессии (F33.2 или F33.З8); 
- рекуррентные эпизоды маниакально-депрессивного психоза 
(депрессивный тип) (F33.2 или F33.З8); 
- рекуррентные эпизоды витальной депрессии (F33.2 или F33.З8); 
- рекуррентные эпизоды большой депрессии (F33.2 или F33.З8); 
- рекуррентные эпизоды психотической депрессии (F33.2 или F33.З8); 
- рекуррентные эпизоды психогенного депрессивного психоза (F33.2 
или F33.З8); 
- рекуррентные эпизоды реактивного депрессивного психоза (F33.2 или 
F33.З8) 
О депрессивных проявлениях подростков довольно подробно рассказал 
В. В. Ковалев в своей работе «Семиотика и диагностика психических 
заболеваний у детей и подростков». По словам автора, диагностировать 
депрессивный эпизод у индивида можно именно в препубертатный период. 
В этом возрасте у ребенка могут возникать идеи самообвинения и 
самоуничижения, а также рудиментарные суицидальные мысли, пока не 
перерастающие в попытки. 
Более характерно для препубертатного и пубертатного периодов 
больного – это низкая самооценка, которая впоследствии, если не работать 
над расстройством, может усугубиться и укорениться в характере и 
поведении индивида. 
 
1.2.2 Невротические расстройства 
 
Мы будем рассматривать классификацию тревожных расстройств в 
международной классификации болезней 10-го пересмотра[18]. К 
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невротическим расстройствам относят 6 заболеваний, мы же остановимся на 
подробном описании первых двух групп – фобических и других тревожных 
расстройствах.  
 
1.2.2.1Фобические тревожные расстройства (F40) 
 
Данная категория расстройств характеризуется боязнью индивида каких-
либо жизненных ситуаций, которые на самом деле не представляют 
опасности для него. Из-за этого больной старательно избегает попадать в 
такие ситуации, в противном случае им овладевает страх. При мысли о том, 
что он может попасть в фобическую ситуацию, заранее вызывает у человека 
сильное беспокойство, и, кроме того, оно может быть настолько сильным, 
что даже провоцировать дрожь и обморочное состояние. В МКБ-10 также 
отмечается, что фобическая тревожность может зачастую сочетаться с 
депрессией.  
1) Агорафобия (F40.0) 
Это группа фобий, которая включает в себя боязнь выходить из дома, боязнь 
толпы и общественных мест, боязнь в одиночку путешествовать поездом или 
любым другим общественным транспортом (в том числе самолетом). 
автобусом, самолетом. «Паническое расстройство является обычной чертой 
эпизодов и в прошлом, и в настоящем. Кроме того, в качестве 
дополнительной характеристики часто присутствуют депрессивный и 
навязчивые симптомы и социальные фобии». 
2) Социальные фобии (F40.1) 
К социальным фобиям чаще всего относят боязнь пристального внимания со 
стороны других людей, которая ведѐт к тому, что больной всячески избегает 
каких-либо определенных социальных ситуаций либо общества в целом. 
Социальные фобии тяжелой формы, помимо всего прочего, связаны также с 
низкой самооценкой и избежание критики. Данное расстройство физически 
проявляется в дрожании рук или ног, тошноте, покраснении лица и др. 
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Иногда боязнь может также перерастать в панику. К социальным фобиям 
относятся антропофобия и социальный невроз.  
3) Специфические (изолированные) фобии (F40.2) 
В данную подкатегорию входят фобии, чьи характеристики весьма 
специфичны. Так, например, социальными фобиями являются боязнь 
темноты, высоты, громких звуков (например, грома), определѐнных видов 
животных, крови, закрытых или открытых пространств и другие. «Хотя 
мысль о такой ситуации является абстрактной, попадание в нее может 
вызвать панику, как при агорафобии или социальной фобии». Наиболее 
распространенные диагнозы – это акрофобия, клаустрофобия или простая 
фобия.  
4) Другие фобические тревожные расстройства 
5) Фобическое тревожное расстройство неуточненное 
 
1.2.2.2 Другие тревожные расстройства (F41) 
 
Эта такая группа расстройств, для которой такой симптом как тревога – 
довольно постоянный и при этом проявляется вне зависимости от какой-либо 
ситуации. Вторичными симптомами являются депрессивные, навязчивые 
и/или фонические симптомы. Они, в отличие от постоянной тревожности, 
менее тяжѐлые и глубокие.  
1) Паническое расстройство / эпизодическая пароксизмальная 
тревожность (F41.0) 
Является одним из наиболее распространѐнных тревожных расстройств. В 
данном случае больного охватывают рецидивируюие приступы сильной 
тревоги или паники, поводом для которых может стать любая ситуация или 
жизненное обстоятельство.  Основные симптомы – это внезапное ощущение 
нереальности, учащенное сердцебиение, боли за грудиной, а также удушье и 
тошнота. Как вторичный симптом признаѐтся боязнь умереть или сойти с 
ума. Также отметим, что при этом заболевании у больного могут быть два 
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вида расстройства – панический приступ и паническое состояние. Если до 
этого у индивида было диагностировано депрессивное расстройство в начале 
приступа паники, то паника, скорее всего, имеет отношение к депрессии, чем 
к отдельному диагнозу.  
2) Генерализованное тревожное расстройство 
Это расстройство, при которой состояние тревоги устойчиво, но не 
вызывается определенными случаями или обстоятельствами. Как указано в 
МКБ-10, тревожным может быть состояние либо реакция. Кроме того, 
психиатры выделяют в данной группе невроз тревоги. Первичные симптомы 
болезни — это постоянная нервозность, страх, болезнь несчастного случая 
(который, по мнению больного, может произойти с ним или его близким), а 
также расстройство также сопровождается мышечным напряжением, 
спезмами, потливостью и чувством дискомфорта в эпигастральной области. 
3) Смешанное тревожное и депрессивное расстройство 
Данный диагноз ставится больному, если у него диагностируют симптомы и 
тревожного расстройства, и депрессивного, но при этом степень их 
выраженности не могут склонить к тому или иному из этих заболеваний. К 
этому расстройству обычно относят тревожную депрессия (легкую или 
неустойчивую).  
4) Другие смешанные тревожные расстройства 
5) Другие уточненные тревожные расстройства (например, тревожная 
истерия)  
6) Тревожное расстройство неуточненное. 
Таким образом, депрессивные расстройства характеризуются 
следующими симптомами: сниженное настроение, высокая утомляемость, 
утрата интереса к жизни. Из соматических симптомов у больных депрессией 
можно увидеть потерю аппетита, бессонницу и др. В тяжелых случаях мы 
видим заторможенность, невозможность вести рабочую, социальную 
деятельность.  
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Тревожно-фобические расстройства характеризуются следующими 
симптомами: ярко выраженный страх (фобия) какой-либо жизненной 
ситуации, тревога о том, что можно попасть в эту фобическую ситуацию. 
Для подростков с вышеописанными расстройствами характерны идеи 
самообвинения, суицидальные мысли. Основной признак больного подростка 
– низкая самооценка, которая впоследствии, если не работать над 
расстройством, может усугубиться и укорениться в характере и поведении 
индивида. 
 
1.3 Эмоциональный и социальный интеллект 
 
Рассмотрим понятие эмоционального и социального интеллекта.  
Впервые понятие «социальный интеллект» вошло в науку в 50-х годах 
XXвека с помощью исследователей Д.Ж. Гилфорда, Э. Ли Торндайка и др. 
Социальный интеллект – это способность правильно понимать поведение 
людей, поэтому эта способность необходима для эффективного 
межличностного взаимодействия и успешной социальной адаптации 
современных подростков. 
Термин «социальный интеллект» был введен Торндайком для 
обозначения умения вести себя успешно в межличностных ситуациях [27]. 
Некоторые авторы, например, Г. Олпорт, рассматривают социальный 
интеллект как способность, «дар», позволяющий строить общение без каких-
либо проблем. 
Дж. Гилфорд рассматривал социальный интеллект как систему 
интеллектуальных способностей, не зависящих от фактора общего 
интеллекта и связанных с познанием поведенческой информации, которые 
можно описать в пространстве трех переменных: содержание, операции и 
результаты. Он был первым, кто рассмотрел социальный интеллект с точки 
зрения измерения [6]. 
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В становлении понятия «эмоциональный интеллект» в зарубежной 
психологии можно выделить пять периодов: 
1. 1900 – 1969 годы – исследование эмоций и интеллекта 
обособлены; 
2. 1970 – 1989 годы – происходили исследования когнитивных и 
интеллектуальных процессов, их взаимное влияние друг на 
друга; 
3. 1990 – 1993 годы – эмоциональный интеллект становится 
предметом психологического исследования; 
4. 1994 – 1997 годы – популяризация эмоционального интеллекта; 
5. С 1998 года по настоящее время – прояснение сущности 
феномена эмоционального интеллекта.  
В отечественной психологии предпосылки введения термина 
«эмоциональный интеллект» можно увидеть в работах Л.С. Выготского, А.Н. 
Леонтьева, С.Л. Рубинштейна, А.Р. Лурия, О.К. Тихомирова и Б.В. 
Зейгарник. Они проявляются под обозначениями: «интеллектуализация 
аффекта», «разумность чувств», «эмоциональное мышление» и др.  
Впервые термин «эмоциональный интеллект» был введен Дж. 
Мейером, П. Сэловеем и Д. Карузо. По мнению авторов оригинальной 
концепции, эмоциональный интеллект – это группа ментальных 
способностей, которые способствуют осознанию и пониманию собственных 
эмоций и эмоций окружающих. По данной концепции, эмоциональный 
интеллект является подструкторой социального интеллекта и включает в себя 
три компонента[19]:  
 Идентификация и выражение эмоций; 
a) Собственных; 
b) Других людей. 
 Регуляция эмоций; 
a) Собственных; 
b) Других людей. 
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 Использование эмоций в мышлении и деятельности: 
a) Гибкое планирование; 
b) Творческое мышление; 
c) Переключение внимания; 
d) Мотивация. 
По мнению авторов, эмоциональный интеллект может быть 
внутриличностным и межличностным. Внутриличностный эмоциональный 
интеллект помогает устанавливать взаимосвязи между чувствами, мыслями и 
поступками. Межличностный эмоциональный интеллект помогает научиться 
сопереживанию, вдохновению и мотивации других людей, другими словами, 
может упрощать взаимодействие с окружающими людьми.  
Структура интеллекта Дж. Мейера, П. Сэловея и Д. Карузо в 
дальнейшем была доработана. В основу новой модели легли представления о 
том, что эмоции «информируют» человека о характере связей с другими 
людьми или предметами. Таким образом, здесь эмоциональный интеллект 
это – способность перерабатывать информацию, содержащуюся в эмоциях. 
Новая модель также включает в себя несколько компонентов: 
 Идентификация и выражение эмоций; 
 Использование эмоций для повышения эффективности 
мышления и деятельности; 
 Понимание эмоций; 
 Осознанная регуляция эмоций [19]. 
После того, как был введен термин эмоционального интеллекта, 
множество авторов стали представлять свои концепции и модели. Их можно 
разделить на модели способностей и смешанные модели эмоционального 
интеллекта. Авторы моделей способностей представляют эмоциональный 
интеллект как когнитивную способность. Авторы смешанных моделей 
считают, что эмоциональный интеллект представляет собой сочетание 
личностных характеристик и когнитивных способностей.  
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Д.В. Люсин понимает эмоциональный интеллект как направленность 
личности на эмоциональную сферу. По его мнению, эмоциональный 
интеллект – это способность к пониманию своих и чужих эмоций и 
управлению ими. Данная способность включает в себя возможности: 
распознавания эмоций, установки причины возникновения той или иной 
эмоции, контроля внешнего выражения эмоций, вызова определенной 
эмоции при необходимости и контролировать ее интенсивность. Д.В. Люсин 
говорит о том, что эмоциональный интеллект нельзя трактовать как чисто 
когнитивную способность. Большое влияние на его формирование оказывают 
личностные характеристики [16]. 
Р. Купер, создатель методики измерения эмоционального интеллекта 
EQ Map, описывает следующую его структуру: 
 Текущее окружение (удовлетворенность жизнью); 
 Эмоциональное самосознание (вербализация эмоций, 
эмоциональная осознанность); 
 EQ компетентность (гибкость, умышленность, межличностные 
взаимоотношения); 
 EQ ценности и позиции (сострадание, радиус доверия, 
самоцелостность); 
 EQ результаты (качество жизни, оптимальное представление). 
Модель, представленная Р. Купером, содержит ряд семантически 
неопределенных личностных характеристик, а модель Д.В. Люсина не 
содержит четких формулировок об эмоциональных процессах, о том, что 
обеспечивает наличие или отсутствие описанных им компонентов 
эмоционального интеллекта.  
Понятие эмоционального интеллекта с каждым годом видоизменяется 
и дополняется, т.к. является относительно новым предметом изучения. 
Расширяются исследования в сфере эмоционального интеллекта, а способы 
его измерения подвергаются критике. Таким образом, можно говорить о 
множественности теорий эмоционального интеллекта. Тем не менее, можно 
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согласиться с Г.М. Бреславом, считающим модель Дж. Мейера, П. Сэловея и 
Д. Карузо наиболее убедительной среди других моделей эмоционального 
интеллекта. В ней представлены уровневые и регуляторные свойства 
интеллекта, хотя и не определены комбинаторные свойства.  
Таким образом, под эмоциональным интеллектом мы понимаем группу 
ментальных способностей, которые способствуют осознанию и пониманию 
собственных эмоций и эмоций окружающих. Под социальным интеллектом – 
систему интеллектуальных способностей, не зависящих от фактора общего 
интеллекта и связанных с познанием поведенческой информации, которые 
можно описать в пространстве трех переменных: содержание, операции и 
результаты. 
 
1.4 Природа расстройств с точки зрения медицины, психологии, 
социологии 
 
Депрессивные состояния относятся к числу наиболее 
распространенных психических расстройств, по данным статистических 
исследований ВОЗ, более 100 000 000 людей во всем мире страдают 
нарушением психики с клинической картиной депрессивного расстройства. 
Состояние, характеризующееся снижением настроения и психомоторной 
активности, а также чувством соматического неблагополучия, описывались 
еще врачами в древности как меланхолия. по последним данным (Л.В. 
Хохлов, 2000), минимальный показатель распространенности депрессивных 
состояний - 2,32 на 1000 человек - регистрируется в возрастном интервале 
18-29 лет. В следующем возрастном периоде (30-39 лет) показатель 
значительно возрастает (7,65), а в 40-49 лет несколько снижается - 5,97. 
Наибольшей распространенности депрессивные состояния приобретают у 
людей более позднего возраста, составляя в 50-59 лет 7,81 на 1000 населения, 
в 60-69 лет - 10,70, в возрасте 70 лет и старше - 13,76. Показатель 
распространенности более высокий у женщин (7,37), чем у мужчин (5,78).  
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Дж. Фрей в книге "Распространенные болезни" указывает, что в 
английского врача ежегодно обращаются 400 больных по поводу 
невротических расстройств и только 40 больных язвой, 20 - с ишемической 
болезнью сердца, 25 - гипертонией, 20 - сахарным диабетом, и 8 больных со 
злокачественными опухолями. Как отмечают некоторые исследователи, 
широко распространенное мнение о том, что вывод по функциональному, 
психогенного характера заболевания можно сделать только в последнюю 
очередь, если не найдено органических причин. В то же время подавляющее 
и обязательный поиск материального субстрата болезни вступает в 
противоречие с важнейшим клиническим правилом, согласно которому в 
каждом отдельном случае врач должен принимать во внимание наиболее 
распространенные болезни. А именно невротическая депрессия, как было 
отмечено выше, - одна из наиболее частых причин обращения за 
медицинской помощью во всех странах [28]. 
В общей популяции тревожно-фобические расстройства 
невротического круга, по данным Б.Д. Карвасарского, встречаются у 8 - 9% 
населения. При этом большинство пациентов наблюдаются в обще 
медицинской сети, где показатель их распространенности достигает 11,9%. 
Одновременно растет количество невротических фобий резистентных к 
терапии, с затяжным типом течения. Все это приводит к значительному 
нарушению индивидуальной жизни больного как в социальном, так и в 
профессиональном планах, к временной и стойкой утрате трудоспособности 
у данного контингента больных, а также к большим экономическим затратам. 
Или несмотря на большое количество исследований дальнейшее изучение 
потребует некоторые аспекты психопатологии, динамики и выходов 
тревожно-фобического расстройства, коморбидные проявления, механизмы 
этиопатогенеза и преморбидные личностные характеристики больных. 
Термин «фобии» применял еще Гиппократ: само слово "фобия" происходит 
от греческого "Фобос", что означает панической страх, ужас. Навязчивый 
страх смерти был описан в начале XVII в. 
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Фундаментальным в понимании невротических нарушений является 
понятие невроз. Английскими учеными понятие «невроз» определялось 
следующим образом: «Это болезнь, сопровождающаяся аффективным 
состоянием под названием тревожность». Отличие здорового человека от 
невротика в том, что здоровый человек проходит кризисы психологического 
отделения, преодолевает тревогу, что способствует росту и раскрытию новых 
возможностей. Фрейд считал тревожность неотъемлемой составляющей 
ситуации страха. Тревожность по Зигмунду Фрейду – это готовность к 
опасности, выражающаяся в повышенном сенсорном внимании и моторном 
напряжении. Данное состояние является полезным для индивида, так как 
приводит к необходимым последствиям: бегству от объекта либо защите.  
Эту «полезную» тревогу Фрейд назвал объективной или нормальной. Также 
он выделял невротический тип тревоги. Ее можно проследить в тех 
ситуациях, где опасность невелика либо вообще отсутствует, при этом 
уровень тревоги достаточно высок [29].  
Советские ученые А. В. Петровский и М. Г. Ярошевский понимали под 
неврозом психогенное нервно-психическое заболевание, в основе которого 
находятся нерациональные и непродуктивные разрешения противоречий, 
возникающие между личностью и значимыми для нее сторонами 
деятельности, болезненными переживаниями неудач, непоправимости 
потерей, недостижимости жизненных целей и т.д. Невротический конфликт, 
по их мнению, зарождается в детстве, в условиях нарушенных отношений с 
ближайшим окружением, а именно – с родителями. Психогенная основа 
неврозов свидетельствует о том, что их причиной являются 
преимущественно психологические факторы (проживание невротических 
конфликтов), которые связаны с активизированием симптомов расстройства 
при возникновении психотравмирующих ситуаций [21]. 
В концепции о невротических нарушениях исторически заложены две 
тенденции. Приверженцы первой опираются на позицию, исходя из которой 
невротические реакции обусловлены определенными биологическими 
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патологиями, не отрицая при этом того, что психические травмы могут 
являться одним из восьми условий возникновения нарушения. При этом, 
сама психотравма является одной из вероятных и полноценных экзогений, 
которые нарушают процессы гомеостаза. Так, в 40-е годы были 
опубликованы результаты исследований E. Slatera, который в конце 30-х 
готов начал изучать генетическую обусловленность неврозов. В своем 
исследовании он изучил анамнез 2000 солдат, у 55% из которых было 
диагностировано невротическое расстройство, при этом, у 50% из них была 
обнаружена генетическая предрасположенность к заболеванию: нервно-
психическими заболевания имели родители, либо сиблинги. На основании 
полученных данных исследователь вывел гипотезу, согласно которой 
предрасположенность к развитию невроза ведет к возникновению 
невротических симптомов, возникающих вследствие стрессовых 
воздействий. 
 Второе направление в изучении причин возникновения невротических 
нарушений опирается на предположении о том, что их возникновение может 
быть связано с работой психологических механизмов личности. Согласно 
мнению приверженцев представленного направления, для понимания 
клинических особенностей и способов коррекции невротических симптомов 
информация о соматических проявлениях не является обязательной.   
В течение XX века практически во всех развитых странах мира был 
зарегистрирован экстенсивный рост тревожно-депрессивных расстройств 
(ТДР). Если в начале прошлого столетия ТДР встречались в популяции с 
частотой в 0,2%, то в 90-х гг. ХХ века этот показатель вырос до 4%, и 
сегодня наблюдается тенденция к дальнейшему его росту [24]. 
Многие авторы рассматривают ТДР как своего рода болезнь 
цивилизации, отмечая большую роль в их возникновении социальных, 
стрессовых факторов. Социально-экономическая нестабильность, 
экологические крупномасштабные катастрофы, локальные войны, 
безработица, обнищание людей на фоне резкого углубления финансово-
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экономического кризиса и макро- и микросоциальные факторы ведут к росту 
непсихотических психических расстройств, в том числе ТДР различных 
нозологических уровня. 
Менее чем за 90 лет количество больных депрессивные и/или 
тревожные расстройства, проходивших стационарное лечение, увеличилось с 
8% в 1914 гг. До 34% в 1996г. В то же время у пациентов, получающих 
любую медицинскую помощь амбулаторно, ТДР можно обнаружить в 65% 
случаев [25]. 
В России в последние десятилетия также значительное увеличение 
заболеваемости населения ТДР. Так, только по данным официальной 
медицинской статистики, в период с 1973 по 2000 гг. Количество 
зарегистрированных случаев этих расстройств в пересчете на общее 
количество населения возросло с 2,27 до 3,8%. По официальным данным 
Минздрава, в 2001 г. Распространенность ТДР составила 284,5 на 100 тыс. 
Человек, а заболеваемость – 78,1 на 100 000. При этом количество тревожно-
депрессивных больных, не обратились за медицинской помощью к 
психиатрам, значительно больше [31]. Необходимо при этом подчеркнуть, 
что клиническая картина ТДР не исчерпывается только симптомами 
пониженного настроения. В большинстве случаев у таких больных 
возникают различные соматические жалобы, и является основной причиной 
их обращения к разным врачам общего профиля, например, к терапевтам, 
хирургам. 
Стоит также учитывать, что 20-30% больных, находящихся под 
наблюдением в общей медицинской практике, страдают теми или иными 
ТДР [31]. Согласно эпидемиологическим данным, среди пациентов от 14 лет 
и старше, обращающихся в общую поликлиническую сеть, вышеуказанные 
нарушения регистрируются примерно в 10%, а среди больных с 
верифицированным соматическими заболеваниями этот показатель 
возрастает до 22-33% и превышает частоту такой распространенной 
патологии, как артериальная гипертензия (АГ) [9]. По данным статистики, 
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46% пациентов, страдающих ТДР, лечатся у врачей общей практики, 46% - 
амбулаторно у психиатров, и только 8% находятся на стационарном лечении 
в психиатрических клиниках. Современными исследователями установлено, 
что среди 11,7% пациентов, находящихся под наблюдением врачей-
интернистов и страдающих ТДР. 
Данные эпидемиологического исследования, проведенного 
российскими учеными под руководством академика А.Б. Смулевича [24], 
показывают, что наиболее значительную часть депрессивных состояний, 
которые наблюдаются у пациентов крупной многопрофильной больницы, 
составляют сравнительно неглубокие психогенные депрессии, возникновение 
которых связано с психотравмирующим воздействием соматического 
заболевания (нозогенных депрессии) или другими стрессовыми событиями 
(реактивные депрессии), а также дистимии. Эндогенные и сосудистые 
депрессивные состояния, отличающиеся, как правило, тяжелым течением, 
встречаются реже. 
Кроме того, на современном этапе ведущими учеными отмечается 
наличие патоморфоза ТДР. Так, тридцать лет назад ТДР казались острой 
болезнью с типичным выходом в полное выздоровление. На сегодня 
перспективные исследования показали рецидивирующий и хронический 
течение ТДР. В 50-85% случаев по первому эпизоду регистрируются 
повторные. Через несколько лет у одной трети пациентов сохраняется 
симптоматика депрессии. Смертность при TДР почти совпадает с таковой 
при сердечно-сосудистых заболеваниях [31]. 
Причины возникновения невротических нарушений сложны и 
многообразны. Павлов характеризовал их как "схватку нервной 
деятельности, наступает при столкновении организма с чрезвычайными 
условиями внешней среды". Часто толчком к невротизации бывают разные 
психотравмирующие ситуации, при которых происходит срыв компенсации: 
чрезмерное волнение, отрицательные эмоции, острые конфликты, плохие 
привычки (алкоголь, курение), переутомление. Заболеванию способствуют 
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обстоятельства, которые ослабляют организм: нерегулярное и неполноценное 
питание, болезни внутренних органов, травмы мозга, инфекционные 
заболевания, интоксикации и др. соматические заболевания (атеросклероз, 
гипертоническая болезнь, опухоли мозга) могут привести к 
неврозоподобным состояниям. 
Причинами возникновения невротического расстройства могут стать 
факторы, ведущие к развитию нерешенных для этого человека конфликтов 
между желаниями, потребностями и возможностями, которые влекут за 
собой проявления амбивалентных эмоций (ненависти, любви и т.д.). В 
качестве причин возникновения неврозов также могут выступать 
неинформированность о значимых для него людях, либо событиях. 
Немаловажным является и то, что предвосхищение неприятностей, как 
правило, фрустрирует сильнее, чем само событие [30]. Для развития 
невротического состояния, психогенный фактор должен иметь большую 
силу, либо длительность воздействия. 
Молодые люди стремятся освободиться от родительского контроля, 
быть свободными при выборе своих жизненных направлений и 
сигнализировать родителям о своей самостоятельности, в то время как 
родители стремятся поддерживать тесные контакты с молодым поколением, 
с целью передачи им собственного опыта и предостережения о жизненных 
неприятностях. Невротическая семейная ситуация может являться причиной 
ощущения ребенком собственной ненужности и нежеланности, что является 
источником невротических переживаний в дальнейшем, либо попыток 
ребенка привлечь к себе внимание любыми доступными средствами [28]. 
Возникновению невротических поведенческих реакций у подростков 
могут способствовать личностные акцентуации и черты характера. Так, если 
психофизический стресс способствует возникновению невротического 
стресса у любого человека, то форма его выражения и особенности 
протекания зависят преимущественно от особенностей социального 
окружения и личностных предрасположенностей [28]. Невротические срывы 
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могут проявляться у каждого человека, однако некоторые люди склонны к 
возникновению невротических нарушений. Чаще всего они проявляются у 
людей, имеющих акцентуации характера, либо страдающих психопатиями. 
Акцентуации характера, как проявления крайних вариантов нормы, имеют 
важное значение в невротическом генезе. Так, в условиях 
психотравматизации, наличие акцентуаций характера может стать причиной 
развития невротического нарушения. 
На сегодняшний день насущными вопросами по тревожно-
депрессивным расстройствам являются: разработка клинико-
психопатологических маркеров прогноза, ориентированных на 
нозологическую и типологическую дифференциацию фобий/депрессий, 
поиски путей адекватной организации лечебно-реабилитационного процесса, 
построенного на функционально-структурных подходах, учета принципов 
системогенеза при проведении психо- и фармакотерапевтических, а также 
социально-реабилитационных мероприятий. 
 
Выводы по первой главе 
 
1) Исходя из проанализированной литературы, можно сделать вывод о 
том, что подростковый возраст является критическим для развития 
психических заболеваний и проявления акцентуаций характера. 
Уровень когнитивных процессов зависит от внутренней мотивации: 
если объект интересен для подростка, то его внимание, память, 
воображение, мышление и др. психические функции будут 
сосредоточены на нем. В целом, психика подростка характеризуется 
отсутствием системы, разбросанностью, сложностями сосредоточения, 
что часто негативно влияет на успеваемость в школе. 
2) Депрессивные расстройства характеризуются следующими 
симптомами: сниженное настроение, высокая утомляемость, утрата 
интереса к жизни. Из соматических симптомов у больных депрессией 
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можно увидеть потерю аппетита, бессонницу и др. В тяжелых случаях 
мы видим заторможенность, невозможность вести рабочую, 
социальную деятельность.  
Тревожно-фобические расстройства характеризуются следующими 
симптомами: ярко выраженный страх (фобия) какой-либо жизненной 
ситуации, тревога о том, что можно попасть в эту фобическую 
ситуацию. 
Для подростков с вышеописанными расстройствами характерны идеи 
самообвинения, суицидальные мысли. Основной признак больного 
подростка – низкая самооценка, которая впоследствии, если не 
работать над расстройством, может усугубиться и укорениться в 
характере и поведении индивида. 
3) Под эмоциональным интеллектом мы понимаем группу ментальных 
способностей, которые способствуют осознанию и пониманию 
собственных эмоций и эмоций окружающих. Под социальным 
интеллектом – систему интеллектуальных способностей, не 
зависящую от фактора общего интеллекта и связанную с познанием 
поведенческой информации, которое можно описать в пространстве 
трех переменных: содержание, операции и результаты. 
4) На сегодняшний день насущными вопросами по тревожно-
депрессивным расстройствам являются: разработка клинико-
психопатологических маркеров прогноза, ориентированных на 
нозологическую и типологическую дифференциацию 
фобий/депрессий, поиски путей адекватной организации лечебно-
реабилитационного процесса, построенного на функционально-
структурных подходах, учета принципов системогенеза при 
проведении психо- и фармакотерапевтических, а также социально-
реабилитационных мероприятий. 
5) Таким образом, мы можем предположить, что взаимосвязь показателей 
социального интеллекта, эмоционального интеллекта и личностной 
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тревожности обусловлены степенью выраженности психических 
нарушений и нарушений поведения у подростков. 
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2 ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО, 
СОЦИАЛЬНОГО ИНТЕЛЛЕКТА И ЛИЧНОСТНОЙ ТРЕВОЖНОСТИ 
У ПОДРОСТКОВ С ТРЕВОЖНО-ФОБИЧЕСКИМ РАССТРОЙСТВОМ 
И ДЕПРЕССИЕЙ 
 
2.1. Описание выборки и методов исследования 
 
База исследования: 
Гимназия №210 г. Екатеринбурга. 
Свердловская областная клиническая психиатрическая больница. 
Выборка составляет 60 человек, из которых:  
 10 больных депрессивными расстройствами, 10 больных 
тревожно-фобическими расстройствами; 
 40 человек подросткового возраста, учащихся в гимназии №210; 
Методики исследования: 
В данной работе мы использовали следующие методики: тест 
«Социальный интеллект» Гилфорда, тест «Эмоциональный интеллект» 
Холла и опросник Спилбергера-Ханина на личностную тревожность.  
Тест «Социальный интеллект» Дж. Гилфорда. 
Методика Гилфорда появилась благодаря проведенным им 
исследованиям в 1950-1967 гг. Благодаря этому ученому «социальный 
интеллект» стал измеряемым конструктом. Данная методика имеет 
стандартные нормативы, высокие психометрические характеристики и 
широкую сферу применения.  
Методика включает в себя следующие субтесты: 
1. Первый измеряет фактор познания результатов поведения; 
2. Второй измеряет фактор познания классов поведения; 
3. Третий измеряет фактор познания преобразований 
поведения; 
4. Четвертый измеряет фактор познания систем поведения. 
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На выполнение каждого субтеста выделяется 5-10 минут. Общее время 
тестирования, включая инструкцию, составляет 30-35 минут. 
Методика Н. Холла на эмоциональный интеллект. 
Тест включает в себя 30 вопросов, на каждый из которых нужно дать 
ответ от -3 («полностью не согласен») до+3 («полностью согласен»). 
Методика включает в себя шкалы:  
 эмоциональная осведомленность,  
 управление своими эмоциями,  
 самомотивация,  
 эмпатия,  
 управление эмоциями других людей.  
Измерение личностной тревожности было проведено по 
Спилбергеру-Ханину. Шкала тревожности Спилбергера является одним из 
самых информативных способов оценки уровня тревожности. Методика 
состоит из 20 вопросов.  
Методы математической обработки данных: 
Полученные в ходе тестирования данные подверглись обработке в 
программе «STATISTICA 10».  
 
2.2 Результаты исследования  
 
По результатам исследования удалось получить следующие данные: 
 
2.2.1 Тест на личностную тревожность Спилбергера-Ханина 
 
Клиническая группа на 100% состоит из испытуемых с высокой 
тревожностью. Группа риска на 75% состоит из испытуемых с умеренным 
уровнем тревожности и на 25% состоит из испытуемых с высоким уровнем 
тревожности. Контрольная группа на 100% состоит из испытуемых с низким 
уровнем тревожности (рисунок 1). 
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Рисунок 1 – уровень тревожности в выборке испытуемых 
Таким образом, всю выборку можно разделить на три группы по 
уровню личностной тревожности. В группу 1 вошли 20 подростков: 10 
больных с депрессией и 10 больных с тревожно-фобическим расстройством, 
у всех – высокий уровень личностной тревожности, мы назвали эту группу 
«клинической». В группу 2 вошли подростки, учащиеся гимназии №210, у 
75% которых мы выявили умеренный уровень тревожности и у 25% был 
высокий уровень тревожности, мы назвали их «группой риска». В группу 3 
вошли подростки, учащиеся гимназии №210, с низким уровнем тревожности, 
мы обозначили их как контрольную группу. 
 
2.2.2 Тест «Социальный интеллект» Гилфорда 
 
В результате анализа результатов по тесту Гилфорда «Социальный 
интеллект» были получены следующие данные: 
Клиническая группа (рисунок 2): 
 среди больных с тревожно-фобическим расстройством: 40% с 
низким уровнем социального интеллекта, 50% со средним 
уровнем социального интеллекта и 10% с высоким уровнем 
социального интеллекта; 
 среди больных с депрессией: 20% с низким уровнем социального 
интеллекта, 50% со средним уровнем социального интеллекта и 
30% с высоким уровнем социального интеллекта. 
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Рисунок 2 – уровень социального интеллекта у больных с депрессией и 
тревожно-фобическим расстройством 
Исходя из принятого нами определения социального интеллекта, где 
мы понимаем следующее: система интеллектуальных способностей, не 
зависящая от фактора общего интеллекта и связанная с познанием 
поведенческой информации, которое можно описать в пространстве трех 
переменных: содержание, операции и результаты. Полученные данные мы 
понимаем следующим образом. Низкий СИ у больных с ТФР мы понимаем 
как неспособность испытуемых взаимодействовать с социальным миром, 
желание испытуемых избежать встреч с пугающими их ситуациями. Также 
наше внимание привлекает высокий уровень СИ у больных депрессивными 
расстройствами. Мы можем предположить, что в группу больных 
депрессивными расстройствами вошли подростки, обратившиеся первично, 
что не исключает развитого у них СИ.  
В группе риска (рисунок 3) были выявлены следующие результаты: у 
10% - низкий социальный интеллект, у 75% - средний социальный интеллект, 
у 15% - высокий социальный интеллект. 
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Рисунок 3 – уровень социального интеллекта в группе риска 
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Полученные данные мы понимаем следующим образом. У большей 
части испытуемых из группы риска мы выявили средний уровень 
социального интеллекта. Это говорит о том, что подростки данной группы 
способны извлекать и использовать информацию о поведении людей.  
В контрольной группе у 100% испытуемых был выявлен средний 
уровень социального интеллекта. Это говорит о том, что подростки данной 
группы также способны извлекать и использовать информацию о поведении 
людей. 
 
2.2.3 Методика Н. Холла на эмоциональный интеллект 
 
В результате анализа результатов по тесту Н. Холла на эмоциональный 
интеллект были получены следующие данные: 
Клиническая группа (рисунок 4):  
 среди больных с тревожно-фобическим расстройством: 20% с 
низким уровнем эмоционального интеллекта, 30% со средним 
уровнем эмоционального интеллекта и 50% с высоким уровнем 
эмоционального интеллекта; 
 среди больных с депрессией: 40% с низким уровнем 
эмоционального интеллекта, 30% со средним уровнем 
эмоционального интеллекта и 30% с высоким уровнем 
эмоционального интеллекта. 
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Рисунок 4 – уровень эмоционального интеллекта у больных с депрессией и 
тревожно-фобическим расстройством 
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Исходя из принятого нами определения эмоционального интеллекта, 
где мы понимаем следующее: группа ментальных способностей, которая 
способствует осознанию и пониманию собственных эмоций и эмоций 
окружающих. Полученные данные мы понимаем следующим образом. 
Высокий ЭИ в группе больных с ТФР может говорить о высокой 
эмоциональной осведомленности как о способности понимать свои эмоции: 
больные остро ощущают свой страх, тревогу. Низкий ЭИ в группе больных с 
депрессией мы понимаем как эмоциональную ригидность, низкую 
способность к управлению своими эмоциями, апатию.  
В группе риска (рисунок 5) были выявлены следующие результаты: у 
20% - низкий эмоциональный интеллект, у 50% - средний эмоциональный 
интеллект, у 30% - высокий эмоциональный интеллект. 
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Рисунок 5 – уровень эмоционального интеллекта в группе риска 
Полученные данные мы понимаем следующим образом. У половины 
испытуемых данной группы – средний уровень ЭИ. Это говорит о 
способности распознавать свои эмоции, эмоции других людей, управлять 
своими эмоциями.  
В контрольной группе (рисунок 6) были выявлены следующие 
результаты: у 45% - низкий эмоциональный интеллект, у 40% - средний 
эмоциональный интеллект, у 15% - высокий эмоциональный интеллект. 
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Рисунок 6 – уровень эмоционального интеллекта в контрольной группе 
Полученные данные мы понимаем следующим образом. У 
большинства испытуемых контрольной группы мы выявили высокий и 
средний уровень ЭИ. Это говорит о способности распознавать свои эмоции, 
эмоции других людей, управлять своими эмоциями. 
 
2.2.4 Выявление корреляций внутри групп испытуемых 
 
Взаимосвязь показателей была проверена с помощью коэффициента 
корреляции Спирмена. Результаты исследования оформлены в Приложении 2 
(стр. 55).  
В «клинической группе» выявлены значимые связи Приложении 2 
(таблица 1): 
Между показателем эмоциональной осведомленности и уровнем 
познания результатов поведения (r = 0,64 при p = 0,002), классов поведения (r 
= 0,53 при p = 0,01), преобразований поведения (r = 0,52 при p = 0,01) и 
систем поведения (r = 0,52 при p = 0,01). Управление своими эмоциями тесно 
связано с фактором познания классов поведения (r = 0,76 при p = 0,0007) и 
фактором познания преобразования поведения (r = 0,57 при p = 0,01). 
Самомотивация связана с познанием систем поведения (r = 0,67 при p = 
0,001). Показатель эмпатии также тесно связан с уровнем познания 
результатов поведения (r = 0,56 при p = 0,009), классов поведения (r = 0,5 при 
p = 0,02) и систем поведения (r = 0,61 при p = 0,003).  
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На основании данных связей можно сделать выводы о том, что больные 
из «клинической группы» используют эмоциональную осведомленность, 
управление своими эмоциями и эмоциями других людей для преобразования 
и познания систем поведения. Испытуемые из группы больных тревожно-
фобическим расстройством и депрессией стремятся познавать и влиять на 
поведение других людей. Больные стремятся к познанию социального мира и 
еще не имеют возможности составлять прогнозы о последствиях тех или 
иных поступков. Исходя из данных выводов, можно предложить такой вид 
психокоррекции как проведение психологического тренинга. В тренинге 
можно использовать упражнения, направленные на повышение 
эмоционального и социального интеллекта: научение принятию собственных 
чувств, эмоций других людей, повышение осознанности. Возможно 
составление индивидуальной программы психокоррекции/психотерапии, 
направленной на «зоны уязвимости» конкретного подростка.  
В «группе риска» выявлены значимые связи (Приложение 2, таблица 
2): 
Эмоциональная осведомленность и самомотивация связаны с фактором 
познания преобразования поведения (r = 0,78 при p = 0,00004). Эмпатия 
связана с факторами преобразования поведения (r = 0,51 при p = 0,02) и 
познания систем поведения (r = 0,55 при p = 0,01). 
Подростки из «группы риска» используют эмоциональную 
осведомленность, самомотивацию и эмпатию для познания систем 
поведения. Подростки с высоким уровнем тревожности имеют стремление к 
построению социальных контактов, потребность во внимании и других 
социальных/эмоциональных связях. 
В контрольной группе выявлены значимые связи (Приложение 2, 
таблица 3): 
Эмпатия связана с фактором познания результатов поведения (r = 0,59 
при p = 0,005). Управление своими эмоциями связано с фактором познания 
систем поведения (r = 0,55 при p = 0,01). 
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Подростки из контрольной группы используют эмпатию и управление 
своими эмоциями для познания систем поведения и результатов поведения. 
Данные результаты связаны с тем, что подростки используют эмпатию, как 
осознанное сопереживание в общении с окружающими, также осознают 
результаты поведения, имеют возможность предугадать, каким образом 
поведет себя человек в той или иной ситуации. Это говорит о том, что 
школьники более осознанны в сравнении с больными тревожно-фобическим 
расстройством и депрессией. Исходя из данных выводов можно предложить 
такой вид психопрофилактики как тренинг коммуникативной 
компетентности. Данный вид работы будет направлен на снижение 
личностной тревожности подростков, сплочение школьных групп, 
построение и развитие новых социальных связей. В работе с данными 
группами также будет важно повысить уровни эмоционального и 
социального интеллекта, обучить некоторым навыкам (умение слушать, 
сотрудничать в выполнении общегрупповых заданий). 
С помощью корреляционного анализа в STATISTICA 10 в группах 
испытуемых: клинической, контрольной и риска, была обнаружена прямая 
взаимосвязь между показателями, что доказывает гипотезу исследования и 
вывод о том, что существует взаимосвязь показателей социального 
интеллекта, эмоционального интеллекта и личностной тревожности, что 
обусловлено степенью выраженности психических нарушений и нарушений 
поведения у подростков.  
Таким образом, по проведенному статистическому анализу удалось 
подтвердить и доказать гипотезу исследования. 
 
Выводы по второй главе 
 
На основании результатов исследования и выявленных корреляционных 
связей можно сделать следующие выводы:  
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1. Психологические особенности эмоционального и социального 
интеллекта у подростков с тревожно-фобическим расстройством и 
депрессией представлены совокупность следующих факторов: 
эмоциональная осведомленность, управление своими эмоциями и 
эмоциями других людей для преобразования и познания систем 
поведения.  
2. Психологические особенности эмоционального и социального 
интеллекта у учащихся из «группы риска» представлены совокупностью 
следующих факторов: эмоциональная осведомленность, самомотивация и 
эмпатия для познания систем поведения.  
3. Психологические особенности эмоционального и социального 
интеллекта у учащихся из «контрольной группы» представлены 
совокупностью факторов: эмпатия и управление своими эмоциями для 
познания систем поведения и результатов поведения.  
4. Таким образом, по проведенному статистическому анализу удалось 
подтвердить гипотезу о том, что взаимосвязь показателей социального 
интеллекта, эмоционального интеллекта и личностной 
тревожности обусловлены степенью выраженности психических 
нарушений и нарушений поведения у подростков. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Исходя из проанализированной литературы, можно сделать вывод о 
том, что подростковый возраст является критическим для развития 
психических заболеваний и проявления акцентуаций характера. Уровень 
когнитивных процессов зависит от внутренней мотивации: если объект 
интересен для подростка, то его внимание, память, воображение, мышление 
и др. психические функции будут сосредоточены на нем. В целом, психика 
подростка характеризуется отсутствием системы, разбросанностью, 
сложностями сосредоточения, что часто негативно влияет на успеваемость в 
школе. 
Депрессивные расстройства характеризуются следующими 
симптомами: сниженное настроение, высокая утомляемость, утрата интереса 
к жизни. Из соматических симптомов у больных депрессией можно увидеть 
потерю аппетита, бессонницу и др. В тяжелых случаях мы видим 
заторможенность, невозможность вести рабочую, социальную деятельность.  
Тревожно-фобические расстройства характеризуются следующими 
симптомами: ярко выраженный страх (фобия) какой-либо жизненной 
ситуации, тревога о том, что можно попасть в эту фобическую ситуацию. 
Для подростков с вышеописанными расстройствами характерны идеи 
самообвинения, суицидальные мысли. Основной признак больного подростка 
– низкая самооценка, которая впоследствии, если не работать над 
расстройством, может усугубиться и укорениться в характере и поведении 
индивида. 
Под эмоциональным интеллектом мы понимаем группу ментальных 
способностей, которые способствуют осознанию и пониманию собственных 
эмоций и эмоций окружающих. Под социальным интеллектом – систему 
интеллектуальных способностей, не зависящую от фактора общего 
интеллекта и связанную с познанием поведенческой информации, которое 
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можно описать в пространстве трех переменных: содержание, операции и 
результаты. 
На сегодняшний день насущными вопросами по тревожно-
депрессивным расстройствам являются: разработка клинико-
психопатологических маркеров прогноза, ориентированных на 
нозологическую и типологическую дифференциацию фобий/депрессий, 
поиски путей адекватной организации лечебно-реабилитационного процесса, 
построенного на функционально-структурных подходах, учета принципов 
системогенеза при проведении психо- и фармакотерапевтических, а также 
социально-реабилитационных мероприятий. 
На основании результатов исследования и выявленных 
корреляционных связей можно сделать следующие выводы:  
1) Психологические особенности эмоционального и социального 
интеллекта у подростков с тревожно-фобическим расстройством и 
депрессией представлены совокупность следующих факторов: 
эмоциональная осведомленность, управление своими эмоциями и 
эмоциями других людей для преобразования и познания систем 
поведения.  
2) Психологические особенности эмоционального и социального 
интеллекта у учащихся из «группы риска» представлены 
совокупностью следующих факторов: эмоциональная 
осведомленность, самомотивация и эмпатия для познания систем 
поведения.  
3) Психологические особенности эмоционального и социального 
интеллекта у учащихся из «контрольной группы» представлены 
совокупностью факторов: эмпатия и управление своими эмоциями 
для познания систем поведения и результатов поведения.  
Таким образом, по проведенному статистическому анализу удалось 
подтвердить гипотезу о том, что взаимосвязь показателей социального 
интеллекта, эмоционального интеллекта и личностной тревожности 
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обусловлены степенью выраженности психических нарушений и нарушений 
поведения у подростков. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
Тест на эмоциональный интеллект Н. Холла 
Утверждение -3 -2 -1 +1 +2 +3 
1. Для меня как отрицательные, так и положительные эмоции 
служат источником знания о том, как поступать в жизни. 
      
2. Отрицательные эмоции помогают мне понять, что я должен 
изменить в своей жизни. 
      
3. Я спокоен, когда испытываю давление со стороны. 
      
4. Я способен наблюдать изменение своих чувств. 
      
5. Когда необходимо, я могу быть спокойным и 
сосредоточенным, чтобы действовать в соответствии с 
запросами жизни.       
6. Когда необходимо, я могу вызвать у себя широкий спектр 
положительных эмоций, такие, как веселье, радость, 
внутренний подъем и юмор.       
7. Я слежу за тем, как я себя чувствую. 
      
8. После того как что-то расстроило меня, я могу легко 
совладать со своими чувствами. 
      
9. Я способен выслушивать проблемы других людей. 
      
10. Я не зацикливаюсь на отрицательных эмоциях. 
      
11. Я чувствителен к эмоциональным потребностям других. 
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12. Я могу действовать на других людей успокаивающе. 
      
13. Я могу заставить себя снова и снова встать перед лицом 
препятствия. 
      
14. Я стараюсь подходить к жизненным проблемам 
творчески. 
      
15. Я адекватно реагирую на настроения, побуждения и 
желания других людей. 
      
16. Я могу легко входить в состояние спокойствия, 
готовности и сосредоточенности. 
      
17. Когда позволяет время, я обращаюсь к своим негативным 
чувствам и разбираюсь, в чем проблема. 
      
18. Я способен быстро успокоиться после неожиданного 
огорчения. 
      
19. Знание моих истинных чувств важно для поддержания 
«хорошей формы». 
      
20. Я хорошо понимаю эмоции других людей, даже если они 
не выражены открыто. 
      
21. Я могу хорошо распознавать эмоции по выражению лица. 
      
22. Я могу легко отбросить негативные чувства, когда 
необходимо действовать. 
      
23. Я хорошо улавливаю знаки в общении, которые 
указывают на то, в чем другие нуждаются. 
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24. Люди считают меня хорошим знатоком переживаний 
других людей. 
      
25. Люди, осознающие свои истинные чувства, лучше 
управляют своей жизнью. 
      
26. Я способен улучшить настроение других людей. 
      
27. Со мной можно посоветоваться по вопросам отношений 
между людьми. 
      
28. Я хорошо настраиваюсь на эмоции других людей. 
      
29. Я помогаю другим использовать их побуждения для 
достижения личных целей. 
      
30. Я могу легко отключиться от переживания 
неприятностей. 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
55 
 
ПРИЛОЖЕНИЕ 2  
Таблица 1 – корреляция между показателями СИ, ЭИ и личностной 
тревожности в клинической группе 
показатель ЭО УЭ СМ Э У ЛТ 
РП 0,64(p = 
0,002) 
  0,56 (p = 
0,009) 
 0,84(p = 
0,001) 
КП 0,53 (p = 
0,01) 
0,76(p = 
0,0007) 
 0,5 (p = 
0,02) 
 0,81(p = 
0,001) 
ПП 0,52 (p = 
0,01) 
0,57 (p = 
0,007) 
   0,82(p = 
0,001) 
СП 0,52(p = 
0,01) 
 0,67(p = 
0,001) 
0,61 (p = 
0,003) 
 0,84(p = 
0,001) 
 
Таблица 2– корреляция между показателями СИ, ЭИ и личностной 
тревожности в группе риска 
показатель ЭО УЭ СМ Э У ЛТ 
РП      0,81(p = 
0,001) 
КП      0,83(p = 
0,001) 
ПП 0,78(p = 
0,00004) 
 0,78(p = 
0,00004) 
0,51 (p = 
0,02) 
 0,81(p = 
0,001) 
СП    0,55(p = 
0,01) 
 0,82(p = 
0,001) 
 
Таблица 3– корреляция между показателями СИ, ЭИ и личностной 
тревожности в контрольной группе 
показатель ЭО УЭ СМ Э У ЛТ 
РП    0,59 (p = 
0,005) 
 0,79(p = 
0,001) 
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КП      0,78(p = 
0,001) 
ПП      0,75(p = 
0,001) 
СП  0,55 (p = 
0,01) 
   0,76(p = 
0,001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
57 
 
ПОСЛЕДНИЙ ЛИСТ ВКР 
 
 
Выпускная квалификационная работа выполнена мной самостоятельно. 
Использованные в работе материалы и концепции из опубликованной научной 
литературы и других источников имеют ссылки на них. 
Отпечатано в ____ экземплярах. 
Библиография ____ наименований. 
Один экземпляр сдан на кафедру. 
«____»_________________201_г. 
(дата) 
________________ ________________________________________ 
 
